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서      론
  20세 이하 연령군의 분화 갑상선암은 드문 질환으로, 이 
연령군에서 발생하는 모든 악성 종양 중 1.4%의 빈도를 보
이고, 두경부 종양 중에선 대략 7%의 빈도를 나타낸다.(1) 
또한 전체 갑상선암 중 20세 이하 분화 갑상선암 환자는 
3∼10%의 빈도를 차지한다.(2,3)
  분화 갑상선암의 20세 이하 환자는 임상 양상과 치료 성
적에 있어 성인과는 다른 양상을 나타낸다. 즉 20세 이하 
분화 갑상선암 환자는 진단시 성인에 비해 다발성 림프절 
전이와 폐 전이로 진행된 병기를 보이는 경우가 많고 수술 
후 높은 재발률을 보이나, 생존율은 20세 이하 환자가 성인
보다 오히려 양호하다고 알려져 있다.(4-6) 따라서 20세 이
하 분화 갑상선암 환자의 양호한 생존율로 인해, 이들의 수
술 범위에 관해 현재까지 많은 논란이 되고 있다. 과거에는 
수술 관련 합병증을 줄이기 위해 보존적인 술식을 주장한 
보고가 많았으나,(7) 현재는 수술 후 국소 재발을 줄이기 위
해 갑상선 전절제술 및 림프절 절제술을 시행한 후 방사성 
요오드 치료를 추가하는 적극적인 치료를 옹호하는 의견이 
주류를 이룬다.(8)
  20세 이하 분화 갑상선암 환자의 수술 후 재발에 관한 예
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후인자를 규명하여 적절한 치료원칙을 제시하기 위한 연구
들이 과거부터 있어 왔으나, 질환의 희귀성과 장기간의 추
적 관찰을 요하는 특성으로 인해 현재까지 재발에 관한 예
후인자를 명백하게 규명해내지 못하고 있는 실정이다. 이
에 본 저자들은 20세 이하 갑상선암 환자의 임상 양상과 치
료 결과, 그리고 재발에 관한 예후인자를 분석하여 향후 20
세 이하 갑상선암 환자의 치료 방침을 제시하고자 본 연구
를 시행하였다.
방      법
  1986년 3월부터 2005년 3월까지 연세대학교 의과대학 외
과학교실에서 갑상선암으로 치료를 받은 전체 3,837예 중 
진단시 연령이 20세 이하인 분화 갑상선암 71예(1.0%)를 대
상으로 임상 양상, 병리조직학적 소견, TNM 병기, 치료, 재
발 양상, 생사 여부, 그리고 예후인자에 대한 후향적 분석을 
하였다. 대상 환자들의 입원 및 추적 의무기록과 전화 문의
를 통해 필요한 자료를 수집하였다. 경부 횡문근육종으로 
경부에 외부 방사선 치료를 받은 1예를 제외한 대상군의 
경부 방사선 조사력은 없었다.
  임상병리 양상은 최초 내원시 주증상, 종양 크기, 피막 침
습여부, 종양의 다중심성 병소, 경부 림프절 전이 등에 대하
여 조사하였다. 병기는 수술 후 조직병리검사 결과를 토대
로 6th American Joint Committee on Cancer (AJCC)에 따른 
TNM 병기를 적용하였다.
  수술은 갑상선 절제 범위와 림프절 곽청 범위에 따라 분
류하였다. 수술 전 측경부 림프절 전이가 진단된 경우에는 
변형 근치 측경부 림프절 곽청술을 갑상선 전절제술과 함
께 시행하는 것을 원칙으로 하였다. 수술 후 보조요법으로 
방사성 요오드 치료의 적응이 되는 환자들은 갑상선 전절
제술 후 4∼6주째 방사성 요오드를 투여하였고, 방사성 요
오드 투여 후 2일째 전신촬영을 하여 비정상 부위의 방사성 
요오드 섭취 유무를 확인하였다. 모든 환자들은 수술 후 갑
상선 자극 호르몬 억제요법을 하였고, 3개월 혹은 6개월 간
격으로 정기적인 진찰과 검사를 통해 재발 여부를 추적하
였다. 또한 대상 환자들의 진단시 질환의 진행 정도를 TNM 
병기를 이용하여 분류한 후, 각 병기별로 갑상선 전절제술 
및 방사성 요오드 치료의 적용 비율을 조사하였다. 
  생존율은 마지막 추적일의 질병 진행 여부에 따른 질병 
무진행 생존율(disease progression-free survival)로 산출하였
다. 동시성 원격전이가 없었던 경우에는 근치 절제 후 재발
을 보인 경우를, 동시성 원격전이가 있었던 경우에는 새로
운 병소의 재발이나 기존 원격전이의 악화를 질병 진행 상
태로 정의하였다. 추적기간은 수술일부터 2005년 7월까지
로 하였고, 평균 추적기간은 91.8개월(범위, 14∼205개월)이
었다.
  또한 대상군을 15세 이전과 이후의 두 군으로 분류한 후, 
각 군별로 성별, 갑상선 및 림프절 절제 범위, 분화 갑상선
암의 아형, 피막외 침습여부, 다중심성 병소, 종양 크기, N 1b 
병기, M1 병기, 방사성 요오드 치료, 영구적 합병증, 질병 
진행 및 질병 무진행 기간 등에 대해서도 비교 분석하였다.
  통계분석은 컴퓨터 통계 프로그램인 SPSS 11.0을 이용하
였다. 15세를 기준으로 한 두 군간의 비교에는 변수의 성질
에 따라 Chi-square 혹은 T test를 이용하였다. 생존율은 
Kaplan-Meier 방법으로 구하였고, 대상군의 성별, 15세 이전
과 이후를 기준으로 한 연령군, 갑상선 및 림프절의 절제범
위, 분화 갑상선암의 아형, 피막외 침습여부, 다중심성 병
소, T 병기, N 병기, M1 병기, 방사성 요오드 치료의 변수들
을 log rank test를 이용하여 단변량 분석을 하였다. 다변량 
분석은 Cox의 비례위험모델을 Forward Stepwise 방법을 이
용하였고, P＜0.05의 범위를 유의하다고 판정하였다. 
결      과
  진단 시의 평균 연령은 14.9세(범위, 4∼20세)였고, 이 중 
15세 이하가 32명, 16세 이상이 39명이었다. 남녀비는 남자
가 12예, 여자가 59예로 1：4.9였다. 초진시 주증상으로 71
예 중 58예(82%)는 전경부 종괴가 촉지되었고, 나머지 13예
(18%)는 측경부 림프절이 먼저 촉지된 경우로 이 중 5예는 
양측경부 림프절이 모두 촉지되었다.
  병리조직학적으로 유두상암이 57예(80%)였고, 나머지 14
예(20%)는 최소 침습형 여포상암(minimally invasive follicular 
carcinoma)이었다. 종양의 평균 크기는 2.8 cm (범위, 0.2∼
9.0 cm)이었다. 40예(56%)는 피막외 침습이 있었고, 53예
(75%)는 다중심성 병변을 보였다. T 병기는 T3기가 41예
(58%)로 가장 많았고, N 병기는 중앙 경부 림프절 외에 측
경부 림프절까지 전이된 N1b가 21예(30%), 중앙 경부 림프
절에만 전이된 N1a가 13예(18%)였다. 5예(7%)는 진단시 동
시성 폐 전이가 있었으며(M1), 이 5예는 유두상 갑상선암으
로 모두 측경부 림프절 전이를 동반하고 있었다.
  수술은 갑상선 일엽절제술이 36예(50%), 전절제술이 32
예(45%)였고, 나머지 3예(5%)는 아전절제술을 하였다. 47예
(66%)에서 중앙 경부 림프절 곽청술을 시행하였으며, 이 중 
14예(20%)는 환측 측경부 림프절, 8예(11%)는 양측 경부 림
프절 곽청술을 병행하였다. 4예(6%)는 T4 병기로 침윤 부위
를 갑상선과 함께 동반 절제하였다. 갑상선 전절제술 후 23
예(33%)는 잔여 갑상선 조직 제거를 위한 저용량 방사성 요
오드 치료(범위, 30∼60 mCi)를 하였고, 다발성 측경부 림프
절 전이된 3예(4%)와 동시성 폐 전이를 보인 5예(7%)는 평
균 2회(범위, 1∼4회)에 걸쳐 평균 238 mCi (범위, 150∼700 
mCi)의 고용량 방사성 요오드 치료를 받았다. N 병기와 M 
병기의 진행 정도에 따른 갑상선 전절제술 및 방사성 요오
드 치료의 적용 비율을 분석한 결과, T 병기와는 무관하게 
N 병기와 M 병기가 진행할수록, 갑상선 전절제술 및 방사
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성 요오드 치료의 적용 비율이 점진적으로 증가하였다
(Table 1).
  수술 후 합병증으로 갑상선암의 회귀성 후두신경 침윤으
로 인해 의도적인 신경 절제를 한 2예를 제외하고는 우발적
으로 회귀성 후두신경이 손상된 예는 없었다. 일시적인 부
갑상선 기능저하는 갑상선 전절제술 및 아전절제술을 받은 
15예(21%)에서 있었으나 모두 술 후 6개월 내에 정상화되
었고, 갑상선 전절제술과 측경부 림프절 곽청술을 동시 시
행한 2예(2.8%)에서 영구적인 부갑상선 기능 저하를 보였다.
Table 2. Clinicopathologic features, treatment and outcomes according to age group
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Variable Patients≤15 years(n=32) Patients＞15 years(n=39) P-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
  Sex Male  8  4 0.121
Female 24 35
  Thyroidectomy Lobectomy 13 23 0.277
TT* or STT 19 16
  Node dissection Not done 11 13 0.043
CCND  7 18
MRND 14  8
  Subtype Papillary 26 31 1.000
Follicular  6  8
  Extracapsular Yes 21 19 0.229
    invasion No 11 20
  Multicentricity Yes 11  7 0.170
No 21 32
  Tumor diameter (cm) (Mean±SD) 3.08±1.68 2.48±1.41 0.108
  N 1b Yes 13  8 0.030
No 19 31
  M 1 Yes 5  0 0.015
No 27 39
  131I∥ therapy Not done 15 25 0.159
Done 17 14
  Permanent Yes  1  1 0.978
    complication No 31 38
  DP¶ Yes 10  2 0.004
No 22 37
  PFI** (months) (Mean±SD) 69.85±62.80 98.82±63.80 0.059
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*TT = total thyroidectomy; †STT = subtotal thyroidectomy; ‡CCND = central compartment neck dissection; §MRND = modified radical 
neck dissection; ∥131I = radioactive iodine; ¶DP = disease progression; **PFI = progression free interval.
Table 1. Correlation of treatment with TNM stage
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Proportion treated Proportion treatedTNM Stage with TT* or STT† with 131I‡
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Any T, N 0, M 0  9/37; 24%  6/37; 16%
Any T, N 1a, M 0  6/13; 46%  5/13; 38%
Any T, N 1b, M 0 15/16; 93% 15/16; 93%
Any T, Any N, M 1  5/5; 100%  5/5; 100%
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*TT = total thyroidectomy; †STT = subtotal thyroidectomy; ‡131I 
= radioactive iodine. Fig. 1. Disease progression-free survival for all patients (n=71).
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  마지막 추적일 기준으로 질병 무진행이 59예(83%), 질병 
진행이 12예(17%)로, 질병 무진행 5년 및 10년 생존율은 각
각 88.0%, 80.3%였다(Fig. 1). 질병 진행 부위로, 경부에만 
국한된 재발이 6예(측경부 림프절 4예, 갑상선 수술부위 1
예, 반대측 갑상선부위 재발 1예), 측경부 림프절 재발과 이
시성 폐 전이가 동시에 진단된 경우가 3예였다. 또한 동시
성 폐 전이를 보인 3예 중 2예는 고용량 방사성 요오드 치료
로 폐 전이를 완치하였으나 추후 측경부 림프절에서 재발
이 발견되었고, 나머지 1예는 4회에 걸쳐 도합 700 mCi의 
방사성 요오드를 투여하였으나 폐 전이 병소의 경미한 진
행 양상을 보였다. 질병 진행군 중 동시성 폐 전이의 진행을 
보인 1예를 제외한 나머지 11예의 수술일부터 최초 재발일
까지의 평균 소요 기간은 71.5개월(범위, 11∼201개월)이었
다. 질병 진행군의 치료방법으로, 경부 재발 없이 기존 폐 
전이의 진행을 보인 1예는 수술 없이 방사성 요오드 치료만
을, 나머지 11예는 경부 재발 병변을 완전 절제한 후 방사성 
요오드 치료를 추가하였다.
  마지막 추적일 기준으로 사망한 경우는 2예(2.8%)로, 모
두 갑상선암 이외의 원인(백혈병 1예, 사고사 1예)으로 사
망하였고, 대상군의 질병 특이 생존율은 100%였다.
  15세를 기준으로 한 두 군의 비교 분석 결과, 15세 이하군
이 대조군에 비해 N1b 병기, M1 병기, 측경부 림프절 곽청
술, 수술 후 질병 진행의 빈도가 통계적으로 의미 있게 높았
으나, 성별, 갑상선 절제 범위, 분화 갑상선암의 아형, 피막
외 침습, 다중심성 병소, 종양 크기, 방사성 요오드 치료, 영
구적 합병증, 질병 무진행 기간들은 두 군간의 차이가 없었
다(Table 2). 15세 이하군의 남녀비는 8：24, 15세 초과군의 
남녀비는 4：35로, 두 군 모두 여전히 여자의 발생률이 높
Table 3. Univariate disease progression-free survival analysis (DPFS) for all patients
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Variable n=71 No. of DP* 10-yr DPFS(%) P-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
  Age ≤15 years 32 10  63.3   0.0028
＞15 years 39  2  92.2
  Sex Male 12  4  72.2   0.5901
Female 59  8  82.5
  Thyroidectomy Lobectomy 36  6  86.5   0.5636
Subtotal  3  0 100
Total 32  6  70.1
  Node dissection Not done 24  2  95.8   0.0025
CCND† 25  4  82.5
MRND‡, unilateral 14  1  92.3
MRND‡, bilateral  8  5   0
  Subtype Papillary 57 12  75.5   0.0849
Follicular 14  0 100
  Extracapsular Yes 40 10  70.6   0.0559
   invasion No 31  2  92.6
  Multicentricity Yes 18  5  51.2   0.0344
No 53  7  88.3
  T stage T 1 11  0 100   0.0989
T 2 15  2  86.2
T 3 41  8  74.3
T 4  4  2  75
  N stage N 0 37  4 90.2   0.0476
N 1a 13  2  83.3
N 1b 21  6  57.9
  M stage M 0 66  9  85.2 ＜0.0001
M 1  5  3   0
  131I§ therapy Not done 40  6  87.5   0.1770
Done 31  6  68.3
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*DP = disease progression; †CCND = central compartment neck dissection; ‡MRND = modified radical neck dissection; §131I = radioactive 
iodine.
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았으나, 상대적으로 15세 이하군에서 남자의 비율이 높았
다(Table 2).
  질병 무진행 생존율에 영향을 주는 인자들에 대한 단변
량 분석결과, 15세를 기준으로 한 연령군(P=0.0028), 림프절 
절제 범위(P=0.0025), 종양의 다중심성(P=0.0344), N 병기
(P=0.0476), M1 병기(P＜0.0001) 등이 통계적으로 의미 있는 
인자였고, 성별, 갑상선 절제 범위, 분화 갑상선암의 아형, 
피막외 침습, T 병기, 방사성 요오드 치료 등은 통계적으로 
의미가 없었다(Table 3). 이들에 대한 다변량 분석 결과, 15
세를 기준으로 한 연령군과 M1 병기가 통계적으로 의미 있
는 독립적인 예후인자로 나타났다(Table 4).
고      찰
  1961년 Winship과 Rosvell(9)이 소아 환자의 분화 갑상선
암에 관한 최초 보고 이후, 소아 환자의 재발에 관여하는 
예후 인자 및 적절한 치료 방침에 대해서는 현재까지 많은 
논란이 되고 있다. 이미 알려진 대로 소아 분화 갑상선암 
환자는 진단시 동시성 원격 전이의 빈도가 많다고 한다. 또
한 원격 전이된 환자들은 치료 후에도 장기간 방사선학적 
검사에서 이상 소견을 보일 수 있어 완치 혹은 재발 시기를 
정확히 판단할 수가 없다. 
  소아 분화 갑상선암 환자는 진행된 임상 양상을 보이지
만 예후는 매우 양호한 모순된 양면을 가지고 있다. 이에 
대한 원인으로 정확하게 알려진 기전은 없지만, Zimmerman 
등(7)은 소아와 성인의 비 이배수 핵산(nondipoid DNA)량이 
각각 10%와 25%로, 소아와 성인간의 예후의 차이는 비 배
수성 핵산량의 차이에서 기인한다고 하였다. 다른 주장으
로 분화 갑상선암의 역분화설이 있는데, 이는 소아 환자가 
성인에 비해 갑상선 자극 호르몬에 의존성이 크므로 갑상
선 자극 호르몬 억제 요법으로 효과적으로 치료되어 예후
가 양호하나, 성인 환자는 시간이 경과함에 따라 저분화 갑
상선암으로 역분화될 수 있어 불량한 예후를 보인다는 주
장이다.(10) 최근 소아 환자의 유두상 갑상선암을 대상으로 
한 연구 결과, Fenton 등(11)은 ret/PTC 변이 빈도가 45%라
고 하였고, Patel 등(12)은 타이로신 키나제(tyrosine kinase)
가 발현된다고 하였다. 따라서 빈번한 ret/PTC 변이와 타이
로신 키나제의 고발현이 소아 환자의 높은 재발률과 연관
성이 있다고 하였다. 이러한 소아 환자의 독특한 생물학적 
특성은 여러 임상 연구에서 소아 환자의 높은 재발률로 검
증되고 있다. Angela 등(13)은 10세 이하군, Grigsby 등(8)과 
Borson-Chazot 등(14)은 15세 이하 분화 갑상선암 환자에서 
대조군에 비해 재발 혹은 질병 진행이 많다고 하였다. 본 
연구에서도 15세 이하 연령군이 수술 후 재발을 포함한 질
병 진행을 많이 보였고, 다변량 분석에서도 독립적인 예후
인자로 규명되었다.
  Harach와 Williams(15)에 의하면 갑상선암 환자의 남녀비
가 5세부터 9세까지는 6：1, 10세부터 14세까지는 1：1, 15
세부터 19세까지는 2：5로 15세를 기준으로 남녀비가 역전
된다고 하였다. 사춘기에는 일반적으로 성 호르몬의 생성
이 증가하면서 2차 성징과 급격한 성장을 보이게 된다. 따
라서 Farahati 등(16)은 성 호르몬이 유두상 갑상선암 병인
에 관여하기 때문에 사춘기를 기준으로 남녀비가 역전된다
고 하였다. 본 연구에서는 15세 이하군과 15세 초과군의 남
녀비가 각각 1：3과 1：8.8로 두 군 모두 여자가 많아 남녀
비의 역전 현상은 없었으나, 15세 이하군이 15세 초과군에 
비해 상대적으로 남자 비율이 높은 경향은 보였다.
  Borson-Chazot 등(14)은 진단시 측경부 림프절의 촉지는 
소아 갑상선암의 공격적인 성향을 나타내는 소견이고 최초 
수술의 절제 범위와 무관하게 재발을 예측할 수 있는 인자
라고 하였다. 본 연구에서도 진단시 측경부 림프절이 먼저 
촉지된 경우가 13예(18%)로, 최초 내원시 측경부 림프절에 
대해 면밀한 검사가 필요하다고 생각된다.
  일반적으로 20세 이하 분화 갑상선암 환자에서 유두상암
이 80% 이상으로 대부분을 차지하며, 여포상암은 20% 미
만의 적은 빈도를 보인다. Farahati 등(16)은 소아 및 청소년 
환자의 분화 갑상선암 114예를 분석한 결과, 유두상암은 림
프절 전이와 원격 전이가 빈번하였으나, 여포상암은 대조
적으로 림프절 전이와 원격 전이가 적다고 하였다. La 
Quaglia 등(18)도 이와 유사한 결과로, 여포상암이 유두상암
에 비해 낮은 재발률을 보인다고 하였다. 본 연구에서도 유
두상암과 여포상암이 각각 80%와 20%의 빈도를 보였고, 
Table 4. Multivariate disease progression-free survival analysis (DPFS) for all patients
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Prognostic factor Relative risk 95% CI* P-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age group (≤15-yr vs. ＞15-yr) 5.537 1.112∼27.579 0.037
Distant metastasis at diagnosis (M 1) 6.027 1.389∼26.152 0.016
Node dissection - - 0.347
N stage - - 0.568
Multicentricity - - 0.547
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*CI = confidence interval.
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여포상암은 단 한 예도 재발된 경우가 없어 기존 연구 결과
들과 부합하는 소견이었다.
  Dinauer 등(17)은 소아 갑상선암 환자에 있어 다중심성 병
변은 질병 진행에 영향을 미치는 유일한 예후 인자라고 하
였는데, 본 연구에서도 다변량 분석결과 통계적 유의성은 
없었지만 다중심성 병변군이 질병 진행이 더 되는 경향이 
있음을 알 수 있었다.
  20세 이하 분화 갑상선암 환자에서 진단 당시 경부 림프
절 전이와 원격 전이 빈도는 각각 39∼90%와 6∼25%로 보
고자들마다 많은 차이를 보이지만,(6-8,17) 20세 이하 환자
는 성인 환자보다 진단 당시 경부 림프절 전이와 원격 전이 
빈도가 높다. 원격 전이 부위로 성인 환자와는 달리 빈번한 
폐와 뼈보다는 폐에만 주로 전이되는 특징이 있다. 본 연구
에서는 경부 림프절 전이 빈도는 N1a군이 13예(18%), N1b
군이 21예(30%)로서 도합 34예(48%)가 있었는데, 이는 모
두 유두상 갑상선암이었다. 전이된 경부 림프절 범위로 중
앙 경부에만 국한된 경우보다 중앙 경부를 넘어 측경부 림
프절까지 광범위하게 전이된 경우가 더 많았다. 또한 진단
시 원격 전이를 보인 경우는 5예(7%)의 유두상 갑상선암으
로, 뼈 전이는 한 예도 없었으며 모두 폐 전이였다. 
  Grigsby 등(8)은 진단시 갑상선암이 갑상선에 국한된 경
우보다 경부 림프절 전이 혹은 원격 전이 된 경우가 수술 
후 질병 진행이 많았으며, 따라서 진단시 갑상선암의 진행 
정도가 재발에 관한 독립적인 예후인자라고 하였다. 또한 
유사한 결과로 Dinauer 등(17)도 진단시 원격 전이된 경우가 
재발을 초래하는 위험요소라고 한 바 있다. 본 연구에서도 
진단시 폐 전이를 보인 유두상 갑상선암 5예 중 3예(60%)에
서 수술 후 국소 재발 혹은 기존 폐 병변의 진행 양상을 보
였고, 다변량 분석 결과 M1 병기는 통계적으로 유의성을 
가지는 독립적인 예후인자로 판명되었다. 또한 이들 5예는 
모두 15세 이하로 측경부 림프절 전이를 동반하고 있었는
데, 이는 유두상 갑상선암이 경부 림프절을 경유하여 폐 혹
은 뼈 등에 원격 전이를 한다는 기존의 이론에 부합하는 
소견이었다. 따라서 15세 이하의 측경부 림프절 전이를 동
반한 폐 전이 유두상 갑상선암은 진단시 이미 종양 세포들
의 증가된 부하(burden) 상태로, 결과적으로 수술 후 재발 
가능성이 높다는 것을 본 연구를 통해 알 수 있었다.
  일반적인 갑상선암과 마찬가지로 20세 이하 분화 갑상선
암 환자의 갑상선 절제 범위도 논란의 대상이 되고 있다. 
최근에는 수술 후 재발률의 감소 효과가 확실하고 수술 후 
방사성 요오드 치료를 적용할 수 있는 갑상선 전절제술을 
20세 이하 분화 갑상선암 환자의 치료 선택으로 하자는 의
견이 주류를 이룬다.(19,20) 그러나 갑상선 부분절제술이 전
절제술에 비해 비록 재발률이 높기는 하나 생존율의 차이
가 없고, 영구적 부갑상선 기능 저하증 및 반회귀성 후두신
경 손상 등과 같은 합병증의 빈도가 적으므로, 갑상선 부분
절제술을 옹호하는 반론도 적지 않다.(2,7) 또한 20세 이하 
분화 갑상선암 환자의 높은 재발률은 이 연령층의 독특한 
생물학적 특성에 기인하며, 수술 방법과는 무관하다는 보
고들이 많다.(6,14,17,18) 본 연구에서도 갑상선 절제범위에 
따른 재발률에는 차이가 없었고, 양측경부 림프절 곽청술
을 시행한 군과 수술 후 방사성 요오드 치료를 시행한 군에
서 재발률이 더 높게 나왔다. 이와 같은 결과는, Table 1에서 
제시한 바와 같이, 진단시 분화 갑상선암의 진행 정도에 따
라 갑상선 전절제술과 술 후 방사성 요오드 치료는 단지 
비례적인 상관관계로 적용되었기 때문이며, 질병 진행에 
영향을 미치는 인자는 진단시 분화 갑상선암의 진행 정도
라고 사료된다. 또한 본 연구에서 15세 이하군이 진단시 
N1b 및 M1 병기가 많았고 결과적으로 질병 진행이 많았던 
경향을 볼 때, 진단시 분화 갑상선암의 진행 정도 외에 진단
시 연령도 질병 진행에 영향을 미치는 인자라는 것을 알 
수 있었다. Newman 등(6)도 유사한 결과를 보고하면서, 21
세 이하 분화 갑상선암 환자의 수술 원칙은 진단시 질환의 
진행 정도에 따라 선택적으로 결정되어야 한다고 하였다.
  본 교실의 이전 연구(20)에 의하면, 폐 전이된 유두상 갑
상선 암 중 방사성 요오드 전신 촬영에서만 발견된 미세 
폐 전이는 18%였고, 이 경우 방사성 요오드 치료 효과가 
우수하다고 보고한 바 있다. 또한 Vassilopoulou-Sellin 등
(21)도 유사한 결과를 보고하면서, 갑상선 조직을 완전히 
제거함으로써 폐 전이 병변에 방사성 요오드 흡착을 증대
시켜 폐 전이 진단율을 향상시킬 수 있다고 하였다. 본 연구
에서도 동시성 폐 전이를 보인 2예(3%)는 고용량 방사성 요
오드 치료 후에 발견된 미세 폐 전이였다. 이와 같은 점을 
고려해 볼 때, 15세 이하 유두상 갑상선암 환자의 미세 폐 
전이를 발견하는 데 있어서는, 수술 후 방사성 요오드 치료
를 이용할 수 있는 갑상선 전절제술이 이점이 있다고 할 
수 있다.
  20세 이하 분화 갑상선암 환자의 수술 절제 범위를 선택
하는데 있어, 수술 후 합병증 가능성을 고려하여야 한다. 20
세 이하 환자의 여생을 고려해 볼 때, 회귀성 후두 신경 손
상이나 영구적 부갑상선 기능저하증이 발생하면 여생 동안 
삶의 질이 불량해질 것은 자명하기 때문이다. 여러 보고를 
통해 소아 갑상선암 환자의 수술 후 회귀성 후두신경 손상
과 영구적 부갑상선 기능 저하증의 빈도는 각각 0∼40%와 
0∼32%로서, 보고자들마다 많은 차이를 나타내고 있다.(22) 
본 연구에서는 회귀성 후두신경 손상된 경우는 한 예도 없
었고, 갑상선 전절제술과 측경부 림프절 곽청술을 동시에 
받은 2예(2.8%)만이 영구적 부갑상선 기능 저하증을 보여 
여러 숙련된 외과의들이 보고한 빈도와 부합하는 결과를 
보였다. 또한 15세 이전과 이후의 두 군간에서 영구적 합병
증 빈도의 차이가 없었던 점을 볼 때, 소아 연령군에서 갑상
선 전절제술 및 림프절 곽청술을 주저할 필요가 없다고 생
각되었다.
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결      론
  본 연구를 통해 20세 이하 분화 갑상선암 환자는 100% 
질병 특이 생존율에도 불구하고 수술 후 질병 진행률이 높
은 것으로 조사되었다. 20세 이하 분화 갑상선암 환자의 질
병 무진행 생존율에 관여하는 독립적인 예후인자는 다변량 
분석 결과 진단시 15세를 기준으로 한 연령군과 원격 전이 
유무였다. 즉 진단시 15세 이하인 환자와 동시성 원격 전이
를 보인 환자의 경우에서 수술 후 질병 진행 가능성이 높았
다. 그리고 진단시 15세 이하인 환자는 진단시 측경부 림프
절 전이와 폐 전이가 많아 술 후 질병 진행도 높은 경향을 
보였다. 본 연구 결과를 통해 갑상선 전절제술과 부분절제
술식 간에 질병 진행률의 차이가 없었으므로, 20세 이하 분
화 갑상선암 환자의 수술 절제 범위는 질환의 진행 정도에 
따라 비례적으로 결정되어야 한다고 생각된다. 그러나 15
세 이하 분화 갑상선암은 진단시 광범위한 측경부 림프절 
및 폐 전이가 빈번하고 재발가능성이 높은 경향이 있었으
므로 갑상선 전절제술, 측경부 림프절 곽청술 및 술 후 방사
성 요오드 치료와 같은 적극적인 치료를 해야 할 것으로 
사료된다. 이러한 근치적 수술 후 추적 중에도 재발 가능성
이 높다는 점을 염두해 두고 평생 동안 면밀한 관찰이 필요
하다고 생각한다.
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